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Mit dem Arzt auf gleicher

Am Beispiel von Fibromyalgiepatien-
tinnen wird dargelegt, wie sowohl Pa-
tientinnen als auch Arzte von einem
partizipativen Behandlungsstil profi-
tieren konnen. Das Arzt-Patient-Ver-
hdltnis wird von beiden Interaktions-
partnern als deutlich besser bewertet.
Eine wichtige Rolle bei der Partizipati-
ven Entscheidungsfindung spielen die
kommunikativen Fahigkeiten sowie
die Vermittlung von Informationen.
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Patienten mit chronischen Schmerzen sind
oft unzufrieden mit ihren medizinischen Be-
handlern und stehen ihrerseits bei Arzten im
Ruf, «schwierige Patienten» zu sein. Beson-
ders deutlich konnen diese Interaktions-
schwierigkeiten beim Fibromyalgiesyndrom
(FMS) beobachtet werden. Diese chronische

generalisierte, schwer zu beeinflussende
Schmerzerkrankung betrifft hiufig den ge-
samten Bewegungsapparat und geht mit wei-
teren funktionellen und vegetativen Begleit-
beschwerden einher. Psychologische Belas-
tungen konnen eine Schmerzeskalation
begiinstigen. Lediglich lindernde Behand-
lungsansitze sind moglich, die von Patien-
ten jedoch hiufig als unzureichend empfun-
den werden.

FMS-Patienten erleben oft Skepsis, Zuriick-
weisung und wenig Verstindnis von ihren
Behandlern [1-3]. Dies begiinstigt dysfunk-
tionelle Verarbeitungsmuster wie zum Bei-
spiel depressiven Riickzug, Neigung zum
Katastrophisieren oder aber tbermissige

Versorgungswiinsche. Behandlungsziele von
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Arzten und FMS-Patienten sind hiufig nicht
deckungsgleich [4], was zu weiteren Konflik-
ten fiithren kann [5]. Von ihren Behandlern
werden FMS-Patienten oft als zeitaufwendig
und zermiirbend beschrieben, und sie 16sen
schnell Gefiihle von Frustration, Hilflosig-
keit und personlichem Versagen aus [6].

Kommunikationstraining fiir Arzte

Der Versuch, diese Interaktionsproblematik
durch einen partizipativen, patientenzen-
trierten Behandlungsansatz zu verbessern,
erschien daher lohnend. Die Partizipative
Entscheidungsfindung (PEF) stellt einen
transparenten Informations- und Aushand-
lungsprozess zwischen Arzt und Patient dar.
Ziel ist, auf der Basis medizinischer Evidenz
eine fiir den jeweiligen Patienten bestmogli-
che Behandlung zu vereinbaren.

Im Rahmen eines Modellprojekts im BMG-
Forderschwerpunkt «Patient als Partner im
medizinischen Entscheidungsprozess» wur-
de an der Heidelberger Universititsklinik ei-
ne randomisierte kontrollierte Studie zu Ef-
fekten von PEF mit FMS-Patientinnen
durchgefithrt [7].
wickelten dabei Massnahmen, um die Um-

Die Forschenden ent-

setzung von PEF sowohl auf Arzteseite als
auch auf Patientenseite zu fordern.

Fur die Patientenseite liess sich PEF durch
den Zugang zu einem medizinisch gut auf-
bereiteten computerbasierten Informations-
programm iiber FMS umsetzen [8]'. Das In-
formationsprogramm wurde in Uberein-
stimmung mit Discern-Kriterien® erstellt [9]

1 www.fibro-heidelberg.de
2 www.discern.de



und von AFGIS (Aktionsforum Gesundheits-
informationssystem)’® zertifiziert.

Arzte durchliefen ein spezielles zwolfstiindi-
ges PEF-Kommunikationstraining. Das Trai-
ning beinhaltete ausser der Vermittlung all-
gemeiner Kommunikationstechniken zum
Aufbau einer tragfihigen Arbeitsbeziehung
insbesondere das Einiiben aller acht prakti-
schen Umsetzungsschritte der PEF [10, 11].
Dazu gehort zum Beispiel, verschiedene Be-
handlungsoptionen patientengerecht darzu-
stellen, aber auch den Informationsbedarf
und den Beteiligungswunsch explizit zu er-
fragen. Wichtig ist ebenfalls das Eingehen
auf individuelle Erwartungen und Befiirch-
tungen. Die praktische Umsetzung des PEF-
Ansatzes wurde unter anderem in Rollen-

spielen einstudiert.

Fragebogen und qualitative Interviews
Insgesamt wurden 133 ambulante FMS-Pati-
entinnen (95% Frauen) in die dreiarmige
Studie eingeschlossen, die an Rheumaambu-
lanzen der Universitit sowie in Praxen nie-
dergelassener Rheumatologen durchgefiihrt
wurde (sieche Abbildung 1).

M Die PEF-Gruppe wurde von PEF-kommu-
nikationsgeschulten Arzten behandelt
und erhielt Zugang zum Informations-
programm

M Die Informationsgruppe sah nur das In-
formationsprogramm

Bl Die Kontrollgruppe erhielt keinerlei zu-
sitzliche Intervention.

Die Patientinnen aller drei Gruppen beka-

men die gleichen evidenzbasierten Therapie-

massnahmen zur Behandlung des FMS an-

geboten [12].

Die Patientinnen wurden unmittelbar nach

dem ersten Ambulanztermin (T1), drei Mo-

nate spiter (T2) sowie ein Jahr spiter (T3)
mit Fragebdgen und in qualitativen Inter-
views befragt. Die behandelnden Arzte fiill-
ten ebenfalls Fragebogen und Gesprichs-
protokolle aus. Vor dem Hintergrund der
geschilderten Interaktionsschwierigkeiten
interessierte die Forschenden besonders, wie

Patienten die Qualitit der Arzt-Patient-

Interaktion (FAPI) einschitzen. Die Verfas-

ser der Studie erfragten aber auch die Sicht

der Arzte zu diesem Aspekt. Ausserdem un-

3 www.afgis.de

tersuchten sie, wie zufrieden die Patientinnen
mit der Entscheidung waren und erfassten
das Ausmass ihres Entscheidungskonflikts.
Die qualitativen Interviews beinhalteten wei-
tere Patienteneinschitzungen, zum Beispiel
zur wahrgenommenen Beteiligung, der Beur-

DER PATIENT
ALS EXPERTE

Keine Intervention

Baseline PEF-Intervention Evaluation
TO T T2 T3
PEF-Gruppe _ Arzteschulung N
n=44 Patienteninformation -
Infogruppe
o i :':P g | Patienteninformation | ey

Kontrollgruppe
n =48

Y

Abbildung 1: Design des PEF-Modellprojekts
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Abbildung 2:

Qualitat der Arzt-Patient-Interaktion (FAPI) aus Patientenperspektive zu T1

teilung von PEF und der Krankheitsbewilti-
gung.

Ergebnisse des PEF-Modellprojekts

Als wichtigstes Ergebnis zeigte sich, das Pati-
entinnen der PEF-Gruppe die Qualitit der
Arzt-Patient-Interaktion bereits unmittelbar
nach dem Gesprich und auch in den Kata-
mneseerhebungen (Folgekontakten) als deut-
lich besser beurteilten als die Patientinnen
der anderen beiden Gruppen (siehe Abbil-
dung 2). Aber auch in der Informations-
gruppe war die Zufriedenheit besser als in
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der Kontrollgruppe. Patientinnen der PEF-
und der Informationsgruppe zeigten beide
eine hohere Zufriedenheit mit den getroffe-
nen Entscheidungen und geringere Ent-
scheidungskonflikte im Vergleich zur Kon-
trollgruppe.

Die Befragung der Arzte ergab, dass die PEF-
Arzte den Kontakt zu ihren Patientinnen als
am wenigsten schwierig einschitzten. Hinge-
gen gaben die nicht PEF-geschulten Arzte
der Informationsgruppe und der Kontroll-
gruppe deutliche Interaktionsschwierigkei-
ten an.

In den qualitativen Interviews gaben 95 Pro-
zent der Patientinnen der PEF-Gruppe und
nur 40 Prozent der Patientinnen der Infor-
mationsgruppe rickblickend an, sie hitten
sich an der Therapieentscheidung beteiligt
gefithlt. Patientinnen der PEF-Gruppe beur-
teilten die gemeinsame Entscheidungsfin-
dung mit dem Arzt zu 88 Prozent positiv,
und nur 3 Prozent fithlten sich Gberfordert.
Nach einem Jahr erklirten 62 Prozent der
PEF-Patientinnen und nur 29 Prozent der In-
formationspatientinnen, einen besseren Um-
gang mit den Schmerzen gefunden zu haben.
Bei den gewihlten Behandlungsmassnahmen
zeigte sich, dass die gut informierten Patien-
tinnen der PEF- und der Informationsgruppe
deutlich hdufiger zu Aktivititen wie Sport
und Gymnastik bereit waren (80% versus
20%). Auch die Bereitschaft fiir psychothera-
peutische Behandlungsmassnahmen fiel in
diesen beiden Gruppen hoher aus als in der
Kontrollgruppe (25% versus 6%).

Bedeutung fiir die Praxis

Die Ergebnisse der Studie weisen darauf hin,
dass sowohl FMS-Patientinnen als auch ihre
Arzte von einem partizipativen Behand-
lungsstil profitieren konnen.

Dies zeigte sich zum einen an den deutlich
besseren Bewertungen der Arzt-Patient-In-
teraktionen durch die Patientinnen der PEF-
Gruppe. Ausserdem erlebten auch die PEF-
geschulten Arzte langfristig weniger Schwie-
den FMS-
Patientinnen. Diese Verbesserungen diirften

rigkeiten im Umgang mit
auch auf die neu gewonnenen kommunika-
tiven Fertigkeiten auf Arztseite zurlickzu-
fithren sein. Die Arzte hatten wihrend des
PEF-Trainings gelernt, ihre Patientinnen bes-
ser mit einzubeziehen und auf individuelle
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Erwartungen einzugehen, sodass es offenbar
zu weniger Spannungen und Missverstind-
nissen kam.

Bereits der Wissenszuwachs der Patientin-
nen durch das computerbasierte Informa-
tionsprogramm wirkte sich positiv auf die
Interaktion aus. Realistische Therapieerwar-
tungen erleichterten eine partnerschaftliche
Kommunikation auf «gleicher Augenhohe»
mit dem Arzt.

Die Informationsmassnahme fiir Patientin-
nen war geeignet, diesen mehr Sicherheit bei
der Behandlung zu vermitteln. Die besten
Ergebnisse konnten allerdings nur erreicht
werden, wenn die informierten Patientinnen
zusitzlich von speziell in PEF geschulten
Arzten behandelt wurden.

Die Ergebnisse aus den qualitativen Inter-
views weisen darauf hin, dass eine Beteili-
gung der Patientinnen in den meisten Fillen
moglich war und von diesen positiv aufge-
nommen wurde. Waren die Arzte nicht spe-
ziell in PEF geschult, gelang eine Patienten-
beteiligung wesentlich seltener.
Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass PEF
fiir Arzte in Trainings erlernbar ist, von zahl-
reichen FMS-Patientinnen begriisst wird
und zu positiven Effekten bei beiden Inter-
aktionspartnern fiihrt.
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